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Резюме. Наведено дані динаміки клінічних симпто-
мів у пацієнтів із гастроезофагеальною рефлюксною хво-
робою (ГЕРХ) у поєднанні з цукровим діабетом (ЦД) 2-го 
типу на тлі комбінації «Пепсану» зі стандартним лікуван-
ням. Результати досліджень показали високу ефектив-
ність і безпечність препарату щодо впливу на клінічний 
перебіг та ендоскопічну картину захворювання.  
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Вступ. Згідно з даними всесвітньої статисти-
ки, за останні десятиліття відмічається істотне 
збільшення кількості хворих, що страждають на 
гастроезофагеальну рефлюксну хворобу (ГЕРХ) 
[8]. Ряд епідеміологічних досліджень довели, що 
прояви ГЕРХ спостерігаються майже у чверті 
населення Землі. На дану патологію відводиться 
75 % від загальної кількості захворювань страво-
ходу [10]. 
Епідеміологічні дослідження, проведені в 
Україні, показали, що в Харківській області по-
ширеність ГЕРХ становить 26 %, а у Львівській 
області – 30 % [4]. Необхідність подальшого ви-
вчення даного захворювання зумовлюється не 
тільки істотним його поширенням, а й великим 
відсотком формування ускладнень. ГЕРХ пов'яза-
на із загрозою розвитку аденокарциноми страво-
ходу, ризик виникнення якої, за наявності страво-
ходу Барретта, збільшується в 40 разів [1, 10].  
Важливою проблемою в Україні залишаєть-
ся цукровий діабет (ЦД), адже захворюваність на 
нього за останні два роки зросла на 10%. На сьо-
годні у світі нараховується понад 150 млн хво-
рих, з яких 95 % припадає на пацієнтів з ЦД 2-го 
типу і тільки 5 % – на пацієнтів з ЦД 1-го типу. 
Соціальна значущість зростання захворюваності 
на ЦД полягає в тому, що він призводить до ран-
ньої інвалідизації та смертності. Тому вивчення 
поєднання ГЕРХ та ЦД є важливою медичною та 
соціальною проблемою [3, 5, 9, 11]. 
ЦД та ГЕРХ вивчені достатньо добре як 
окремі нозологічні одиниці, але при поєднанні 
даних патологій виникає багато невирішених 
питань, що стосуються особливостей клінічного 
перебігу та лікування.  
На даний час принципи лікування ГЕРХ роз-
роблені та сформульовані в Генвальських (1999 
р.), Монреальських (2005 р.) та у Гштадських 
(2009) рекомендаціях, у консенсусних положен-
нях щодо ведення хворих з ендоскопічно негати-
вною формою ГЕРХ (НГЕРХ) (2009 р.), та відо-
бражають основні тактичні і стратегічні напрям-
ки лікування [2, 4, 6 ]. 
Основним напрямком у лікуванні ГЕРХ є 
кислотосупресивна терапія, а саме використання 
інгібіторів протонної помпи (ІПП) [ 12 ]. При 
лікуванні ерозивної форми ГЕРХ (ЕГЕРХ) стан-
дартні дози ІПП призводять до загоєння ерозій і 
виразок стравоходу. За неерозивної форми ГЕРХ 
часто не є ефективними стандартні дози ІПП. 
Водночас, ІПП не допомагають хворим із слабко-
кислим, лужним, газовим та змішаним рефлюкса-
ми. Тому до лікування таких осіб потрібно підхо-
дити диференційовано. Одним із напрямів є приз-
начення лікарських засобів із протизапальною, 
антисептичною, регенеруючою діями та здатніс-
тю зменшувати піно- та газоутворення. До таких 
препаратів відносять «Пепсан», діючими компо-
нентами якого є гвайазулен (похідний азулену) та 
диметикон [4, 7, 8]. 
Гвайазулен інгібує вивільнення медіаторів 
запалення, зменшує утворення активних форм 
кисню в слизовій оболонці верхніх відділів трав-
ного каналу, пригнічує пероксидне окиснення 
ліпідів, які беруть участь у генерації запального 
процесу. 
Диметикон послаблює поверхневий натяг 
пухирців газу в травному каналі, що сприяє їх 
розриву і в подальшому виведенню їх з організму 
[7, 9]. 
Після прийому всередину препарат швидко 
всмоктується, не має системного ефекту, що про-
являється хорошою переносимістю його. 
«Пепсан» не взаємодіє з іншими лікарськими 
засобами [8, 12]. 
Мета дослідження. Оцінити ефективність 
додавання в стандартну схему лікування ГЕРХ 
препарату «Пепсан» у хворих на ЦД 2-го типу 
шляхом вивчення впливу препарату на клінічний 
перебіг та ендоскопічні ознаки захворювання. 
Матеріал і методи. Під спостереженням 
перебували 39 хворих на ГЕРХ у поєднанні з ЦД 
2-го типу (21 жінка та 18 чоловіків) віком від 41 
до 67 років (середній вік – 54,12±5,02). 
ГЕРХ діагностували за критеріями Монре-
альського всесвітнього консенсусу, в якому за-
значається, що під час скринінгу ймовірний діаг-
ноз ГЕРХ може бути встановлений за наявності у 
хворого не менше двох епізодів печії протягом 
тижня [13 ]. 
Для встановлення форми ГЕРХ (НГЕРХ та 
ЕГЕРХ) проводили відеоендоскопію. Опис вигля-
ду слизової оболонки проводили за стандартним 
ендоскопічним протоколом (MST). Ступінь по-
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ширення ерозивного процесу (ступінь А, В, С, 
стравохід Барретта) оцінювали згідно з Лос-
Анджелеською класифікацією (1994). Під час 
ендоскопічного обстеження виконували біопсій-
ний забір матеріалу для подальшого морфологіч-
ного дослідження та виявлення інфікованості 
бактерією H.pylori. Даний збудник також дослі-
джували за допомогою імунохроматографічного 
тесту на виявлення антигенів Нр у зразках фека-
лій (CerTest Biotec, S.L., Іспанія, «Фармаско»). У 
дослідження включено лише H.pylori-негативних 
хворих. 
На першому етапі з метою скринінгу ГЕРХ 
хворим пропонували заповнити опитувальник 
Карлссона-Дента [14]. Анкета передбачає аналіз 
основних симптомів, що мають місце при патоло-
гії верхніх відділів шлунково-кишкового тракту 
(печія, відрижка, біль за грудниною під час їжі, 
нудота).  
Діагноз ЦД встановлювали згідно з 
«Протоколом надання медичної допомоги хворим на 
неускладнений цукровий діабет» затвердженим На-
казом МОЗ України за № 356 від 22.05.2009. «Про 
затвердження протоколів надання медичної допомо-
ги за спеціальністю «Ендокринологія» на підставі 
скарг хворих на сухість у роті, спрагу, поліурію, зага-
льну слабкість, мерзлякуватість стоп, відчуття 
«повзання мурашок». При збиранні анамнезу уточ-
нювали початок захворювавння, з чим пацієнт пов’я-
зував виникнення захворювання, спадковість, ліку-
вання, яке проводилося раніше. Всі особи, які хво-
ріють на ЦД, надійшли в стаціонар у субкомпен-
сованій стадії із середньотяжким перебігом дано-
го захворювання. 
Критерії включення пацієнтів у дослідження: 
наявність симптомів ГЕРХ, ендоскопічно підтвер-
джений діагноз ЕГЕРХ, встановлений діагноз ЦД 2-
го типу, згода пацієнта на участь у дослідженні. 
Критерії винятку: органічні захворювання трав-
ного каналу, інфікування H.pylori, бронхіальна аст-
ма, хронічний гепатит будь-якої етіології, артері-
альна гіпертензія, ішемічна хвороба серця в стані 
декомпенсації, онкологічні захворювання будь-
якої локалізації, туберкульоз, прояви ниркової 
недостатності, психічні захворювання, автоімун-
ні захворювання, зловживання алкоголем, засто-
сування ІПП, Н2-блокаторів, антацидних препа-
ратів протягом 30 днів до включення пацієнта в 
дослідження, відмова пацієнта від участі в дослі-
дженні. Не залучали також осіб, котрі приймали 
препарати, що знижують тонус нижнього страво-
хідного сфінктера (антагоністи кальцію, неселек-
тивні β-блокатори, антихолінергічні препарати), 
кортикостероїди. 
Залежно від лікування пацієнтів розподілено 
на дві групи. До 1-ї групи залучили 19 хворих, 
яким призначено стандартне лікування, що вклю-
чало приймання ІПП – омепразол у дозі 20 мг/
добу. Другу групу склали 20 осіб, які додатково 
до стандартного лікування отримували «Пепсан» 
у дозі 10 г тричі на добу. Курс лікування в обох 
групах становив 28 днів. 
Залежно від форми ГЕРХ (ЕГЕРХ та 
НГЕРХ) пацієнти обох груп розподілені на дві 
підгрупи кожна. Підгруп 1А та 2А - ЕГЕРХ, під-
групи 1Б та 2Б – НГЕРХ. 
Після завершення основного курсу терапії 
хворим на ЕГЕРХ рекомендували продовжити 
лікування протягом 4 тижнів із подальшим пере-
ходом на терапію «за вимогою». 
Статистичну обробку отриманих результатів 
проводили за допомогою двобічного точного 
критерію Фішера у пакеті STATISTICA for Win-
dows 6.0. 
Результати дослідження та їх обговорення. 
При вивченні анамнезу захворювання в дослі-
джуваних пацієнтів виявлено, що середня трива-
лість ГЕРХ у 1-й групі склала 2,75±0,26 року, а у 
2-й - 3,35±0,47.  
Більшість пацієнтів обох груп курили протя-
гом багатьох років. Відомо, що куріння є важли-
вим фактором ризику розвитку ГЕРХ. Під час 
куріння знижується тонус нижнього стравохідно-
го сфінктера, що призводить до закиду шлунко-
вого вмісту в стравохід. 
Вивчення клінічної картини захворювання 
показало, що провідний симптом – печія, яка спо-
стерігалась у 100 % пацієнтів. Відрижку кислим 
відчували 70 % осіб 1А групи, 77,78 % – 1Б гру-
пи, 75 % – 2А групи та 75 % пацієнтів 2Б групи, 
відрижка повітрям турбувала 60 % пацієнтів – 1А 
групи, 55,56 % – 1Б групи, 58,34 % – 2А групи та 
87,5 % осіб 2Б групи, регургітація спостерігалась 
відповідно у 70 %, 55,56 %, 58,34 %, 50 % пацієн-
тів. На біль у грудній клітці в проекції стравохо-
ду скаржились 60 % осіб 1А групи, 11,11 % – 1Б 
групи, 34,34 % – 2А групи, на відчуття у роті кис-
лого відповідно 70 %, 77,78 %, 66,67 % та 75 % 
осіб 2Б групи. Значно рідше пацієнти відмічали 
одинофагію в межах 11,11 – 25 %. На біль в епі-
гастральній ділянці скаржились 30 % осіб 1А 
групи, та 33,34 % осіб 2А групи. Ці показники не 
мали достовірної різниці порівняно між групами 
(p>0,05). Дисфагію відмічали 80 % осіб 1А групи, 
44,44 % – 1Б групи, 83,34 % – 2А групи та 25 % 
пацієнтів – 2Б групи. Даний показник мав досто-
вірну різницю між результатами 2А та 2Б груп 
(табл. 1). 
Отримані результати показали, що печія тур-
бувала тільки у 20 % хворих на ЕГЕРХ та 
в 11,11 % на НГЕРХ у поєднанні з ЦД 2-го типу, 
які застосовували стандартну схему лікування, а 
пацієнти, які додатково приймали «Пепсан» на 
печію не скаржились. Відрижку повітрям та від-
рижку кислим відчували на 21,67 % та на 5 % 
менше пацієнтів 2А групи порівняно з 1А гру-
пою, регургітацію та відчуття кислого у роті – на 
23,33 % та на 3,33 %, одинофагію та біль у груд-
ній клітці в проекції стравоходу – на 1,67 % та на 
21,67 % відповідно. 
Хворих на НГЕРХ, які приймали «Пепсан», 
відрижка кислим та регургітація турбували мен-
ше на 8,33 % та на 20,83 порівняно з пацієнтами 
1Б групи, дисфагія та відчуття кислого в роті спо-
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Таблиця 1  
Клінічні симптоми гастроезофагеальної рефлюксної хвороби у хворих  
на цукровий діабет 2-го типу до лікування 
Таблиця 2 
Клінічні симптоми гастроезофагеальної рефлюксної хвороби у хворих  
на цукровий діабет 2-го типу після лікування 
Примітка. * – відмінності вірогідні (р<0,05) між показниками 2А та 2Б груп 
Ознака 
1А група (ЕГЕРХ) 
(n=10) 
1Б група (НГЕРХ) 
(n=9) 
2А група (ЕГЕРХ) 
(n=12) 
2Б група (НГЕРХ) 
(n=8) 
Абс. % Абс % Абс % Абс % 
Печія 10 100 9 100 12 100 8 100 
Відрижка повітрям 6 60 5 55,56 7 58,34 7 87,5 
Відрижка кислим 7 70 7 77,78 9 75 6 75 
Регургітація 7 70 5 55,56 7 58,34 4 50 
Дисфагія 8 80 4 44,44 10 83,34* 2 25 
Одинофагія 2 20 1 11,11 3 25 - - 
Біль у грудній  
клітці в проекції 
стравоходу 
6 60 1 11,11 4 33,34 - - 
Біль під мечоподіб-
ним відростком 3 30 - - 4 33,34 - - 
Відчуття кислого в 
роті 7 70 7 77,78 8 66,67 6 75 
Ознака 
1А група (ЕГЕРХ) 
(n=10) 
1Б група (НГЕРХ) 
(n=9) 
2А група (ЕГЕРХ) 
(n=12) 
2Б група (НГЕРХ) 
(n=8) 
Абс. % Абс % Абс % Абс % 
Печія 2 20 1 11,11 - - - - 
Відрижка повітрям 3 30 2 22,22 1 8,33 2 25 
Відрижка кислим 3 30 3 33,33 3 25 2 25 
Регургітація 4 40 3 33,33 2 16,67 1 12,5 
Дисфагія 3 30 1 11,11 4 33,33 - - 
Одинофагія 1 10 - - 1 8,33 - - 
Біль у грудній клітці 
в проекції стравоходу 3 30 - - 1 8,33 - - 
Біль під мечоподіб-
ним відростком 1 10 - - - - - - 
Відчуття кислого в 
роті 2 20 3 33,33 2 16,67 1 12,5 
стерігалися менше на 11,11 % та на 20,83 % від-
повідно. Пацієнти 1Б та 2Б груп після лікування 
не скаржилися на одинофагію, біль у грудній 
клітці в проекції стравоходу. Біль під мечоподіб-
ним відростком турбував лише хворих на ЕГЕРХ, 
які використовували стандартну схему лікування. 
Проведений також порівняльний аналіз дос-
ліджень на 1-у та на 28-у добу спостережень. 
Встановлено, що хворі 2-ї групи не скаржилися 
на печію, а в пацієнтів 1А групи даний симптом 
зменшився на 80 % (p<0,01), у 1Б групи – на 
88,89 % (p<0,01); відрижка повітрям зменшилася 
на 30 % (p>0,05) – в 1А групі, на 33,34 % – в 1Б 
групі, на 50,01 % (p<0,05) – у 2А групі та на 
62,5 % (p>0,05) – у 2Б групі осіб; відрижка кис-
лим – на 40 % (p>0,05), 44,45 % (p>0,05), 50 % 
(p<0,05) і 50 % (p>0,05) відповідно; регургітація 
зменшилася на 30 % (p>0,05) у пацієнтів з 
ЕГЕРХ, на 23,23 % (p>0,05) у пацієнтів з НГЕРХ, 
які застосовували стандартну схему лікування, та 
на 41,65 % (p>0,05) в обстежених з ЕГЕРХ, на 
37,5 % (p>0,05) у хворих на НГЕРХ, які прийма-
ли «Пепсан»; скарги на дисфагію – на 50 % 
(p>0,05), на 33,33 % (p>0,05), на 50,01 % (p<0,05) 
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та на 25 % (p>0,05) відповідно; одинофагія змен-
шилась на 10 % (p>0,05) у групі 1А, на 11,11 % 
(p>0,05) у групі 1Б та на 16,67 % (p>0,05) у групі 
2А; скарги на біль у грудній клітці в проекції 
стравоходу зменшились на 30% (p>0,05), на 
11,11 % (p>0,05) та на 25,01 % (p>0,05) відповід-
но; відчуття кислого в роті зменшилося на 50 % 
(p>0,05) у 1А групі, на 44,45 % (p>0,05) у 1Б гру-
пі, на 50 % (p<0,05) у 2А групі та на 62,5 % 
(p>0,05) у 2Б групі пацієнтів; скарги на біль під 
мечоподібним відростком – на 20 % (p>0,05) у 
пацієнтів з ЕГЕРХ, які застосовували стандартну 
схему лікування та на 33,34 % (p>0,05), у обсте-
жених з ЕГЕРХ, які приймали «Пепсан». 
При ендоскопічному обстеженні в 5 осіб 
(50 %) 1-ї групи та в 7 (58,34 %) 2-ї групи діагно-
стовано рефлюкс-езофагіт стадії А, відповідно у 
4 (40 %) 1-ї та у 4 (33,33 %) 2-ї груп – рефлюкс-
езофагіт стадії В, і лише в 1 (10 %) хворого 1-ї 
групи та в 1 (8,33 %) хворого 2-ї групи – реф-
люкс-езофагіт стадії С.  
Під час контрольного ендоскопічного обсте-
ження на 28-у добу у всіх хворих на ЕГЕРХ вияв-
лено суттєву позитивну ендоскопічну динаміку. 
Повне загоєння езофагіту спостерігали в 6 (60 %) 
осіб, які застосовували стандартну схему ліку-
вання, та в 9 (75 %) обстежених, які додатково 
приймали «Пепсан». У 3 (30 %) осіб 1-ї групи та 
у 3 (25 %) – 2-ї групи діагностовано мінімальні 
ознаки захворювання (рефлюкс-езофагіт стадії 
А), і лише в 1 (10 %) пацієнта 1-ї групи виявлено 
рефлюкс-езофагіт стадії В.  
Отже, за результатами проведеного дослі-
дження з урахуванням скарг пацієнтів, даних 
об`єктивного обстеження, результатів ендоскопі-
чного обстеження, препарат «Пепсан» можна 
вважати ефективним у лікуванні хворих на ГЕРХ 
у поєднанні з ЦД 2-го типу. 
Висновок 
Застосування комбінованої терапії (омепра-
зол + «Пепсан») дозволяє досягнути ефективні-
ших результатів, ніж монотерапія інгібіторами 
протонової помпи. У хворих, які застосовували 
комбіновану терапію, відмічається швидша ре-
гресія основних клінічних проявів гастроезофаге-
альної рефлюксної хвороби: печії, болю у груд-
ній клітці в проекції стравоходу, зменшення про-
явів диспепсії (відрижки кислим, відрижки повіт-
рям, регургітації), покращення ендоскопічної 
картини (загоєння езофагіту). 
Перспективи подальших досліджень. Не 
викликає сумнівів необхідність подальшого ви-
вчення особливостей патогенезу ГЕРХ у хворих 
на ЦД 2-го типу та удосконалення методів меди-
каментозної корекції. 
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ВЛИЯНИЕ «ПЕПСАНА» НА КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И  
ЭНДОСКОПИЧЕСКУЮ КАРТИНУ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ  
БОЛЕЗНИ В СОЧЕТАНИИ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА 
А.И.Федив, Ю.В.Коханюк 
Резюме. Приведены данные динамики клинических симптомов у пациентов с гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезнью (ГЭРБ) в сочетании с сахарным диабетом (СД) 2-го типа на фоне комбинации «Пепсана» со стандар-
тным лечением. Результаты исследований показали высокую эффективность и безопасность препарата, относите-
льно влияния на клиническое течение и эндоскопическую картину заболевания. 
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, сахарный диабет 2-го типа, изжога, «Пепсан». 
THE IMPACT OF «PEPSANE» ON THE CLINICAL FEATURES AND ENDOSCOPIC  
PICTURE OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE COMBINED  
WITH DIABETES MELLITUS OF TYPE 2 
O.I.Fediv, Iu.V.Kohaniuk 
Abstract. The data of the dynamics of the clinical symptoms in patients with gastroesophageal reflux disease (GERD) 
in combination with diabetes mellitus (DM) of type 2 against a backgraund of a combination of "Pepsane" with standard 
treatment are presented. The research results have shown a high efficacy and safety of the drug, as to the impact on the 
clinical course and endoscopic picture of the disease. 
Key words: gastroesophageal reflux disease, type 2 diabetes mellitus, heartburn, "Pepsane". 
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